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W diuzszej perspektywie neuromodulacja sie oplaca

Z prof. Jerzym Gajewskim z Departamentu Urologii i Farmakoterapii Uniwersytetu Dalhousie w Halifaksie (Kanada) rozmawia

Tomasz Michalek

Czy pamigta pan pierwszy samodzielnie zalozony neu-
romodulator?

To byto po sze$ciu zabiegach, ktére wykonatem wspdlnie
z lekarzem z Ameryki. Pierwszy neuromodulator samo-
dzielnie zatozylem w dniu, w ktérym zaimplantowatem
w zasadzie dwie pacjentki i przynajmniej jedna z nich do
dzisiaj z niego korzysta. A to si¢ stalo w 1994 roku.

Gdzie to bylo?
W Halifaksie, w Kanadzie, jeszcze w starym szpitalu,
ktéry zostal juz zburzony.

Ilu pacjentom zalozyl pan
tego typu urzqdzenia W SWO-
jej karierze?

To jest proces dwustopnio-
wy. Najpierw robimy prébe
tymczasowego stymulowa-
nia, wykonalem ja u prawie
450 pacjentek, a praktycznie
zalozylem stymulator ponad

250 kobietom.

W jakich dolegliwosciach ta
terapia moze by¢ skuteczna?
Takim klasycznym wska-
zaniem jest pecherz nadre-
aktywny z nietrzymaniem
moczu lub bez, a takze zabu-
rzenia w oddawaniu moczu
bez przeszkody anatomicz-
nej podpecherzowej. Ostat-
nio mam tez duzo pacjentek
z zespolem bolesnego peche-
rza. Wszczepiam neuromodulator takze w niektérych
przypadkach zaburzen neurogennych dolnego odcinka
moczowego. Warto pamietaé, ze u pacjentéw z choroba-
mi neurologicznymi réwniez uzywa si¢ neuromodulacji
do leczenia zaburzen oddawania stolca.

Jak duzy jest odsetek pacjentéw, ktérym ta terapia kom-
pletnie nie pomaga? Czy wsréd pacjentéw, ktérych pan
kwalifikowal, byly takie osoby?

W pierwszym etapie tymczasowej préby stymulacji, je-
zeli uzywa si¢ czasowej elektrody, to polowa pacjentek
zazwyczaj nie odpowiada na taki sposéb leczenia albo
odpowiada niewystarczajaco. Jezeli uzywamy elektrody

permanentnej, to niektére doniesienia méwia, ze prawie
80 proc. pacjentek kwalifikuje si¢ do zabiegu wszczepie-
nia pelnego. Z mojego doswiadczenia wynika, ze zazwy-
czaj polowa pacjentek przechodzi do ostatniego etapu,
w ktérym wszczepiamy caly stymulator. I wtedy, w za-
leznosci od diagnozy, mniej wigcej po 10 latach, a ostat-
nio zrobilismy badanie, z ktérego wynika, ze nawet po
20 latach, migdzy 60 a 80 proc. tych pacjentek nadal jest

zadowolona z terapii.

Czy jest to oplacalna terapia?

To zalezy przede wszystkim od tego, jaki dane paristwo
ma system ochrony zdrowia.
Jednak biorac pod uwage
wylacznie ceng stymulato-
ra, poczatkowe koszty te-
rapii sg wysokie, poniewaz
to urzadzenie kosztuje dosé¢
duzo. W zaleznosci od kra-
ju ceny sa rézne. Natomiast
gdy wezmiemy pod uwage
liczbe potrzebnych wizyt
lekarskich, wizyt w porad-
ni z powodu przyjmowania
leku albo niebrania go z po-
wodu komplikacji nietrzy-
mania moczu lub zaburzen
w oddawaniu moczu, to po
zsumowaniu wszystkich
kosztéw okazuje sie, ze po
pigciu latach zazwyczaj ta
metoda stymulacji jest opla-
calna. Opublikowano wyni-
ki badania poréwnujacego
terapi¢ z uzyciem botoksu i neuromodulacji - pokazuja
one, ze po czterech-pigciu latach widoczna jest znaczna
oszczgdno$é finansowa po zastosowaniu tej drugiej me-
tody. Przyznam jednak, Ze trudno przekona¢ szpital do
wprowadzenia tej terapii, poniewaz niewielu dyrektoréw
patrzy ,pie¢ lat do przodu”. Z reguly w budzecie szpitala
uwzgledniaja tylko dwa lata.
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Jak z perspektywy czasu ocenia pan postep w dziedzinie
maloinwazyjnego leczenia zespolu pecherza nadreak-
tywnego?

W ostatnich 20 latach wiele zmienilo si¢ na lepsze w tej
dziedzinie, a przez ostatnie pare lat pojawiaja si¢ coraz
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nowsze rozwigzania i coraz nowsze stymulatory. W le-
czeniu pecherza nadreaktywnego najwazniejsze jest tzw.
minimally invasive [minimalna inwazyjno$¢ - przyp.
red.], czyli sacral nerve stimulation (SNS) oraz poste-
rior tibial nerve stimulation (PTNS). Kiedys PTNS
robilo si¢ przy pomocy igly, tak jak przy akupunkturze,
a teraz zaczyna si¢ stosowac przezskérne stymulacje lub
wprowadza si¢ podskérne mate stymulatory w poblizu
nerwu. Dzigki temu rozwigzaniu pacjentki moga same
stymulowa¢ si¢ w domu, poniewaz program wymaga po-
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wtérnych stymulacji raz w tygodniu przez pél godziny.
Ministymulatory wprowadzane w obrebie odpowiednich
nerwéw mogg tez modyfikowa¢ oddawanie moczu.

Czy do grupy ,minimally invasive” zaliczylby pan réw-
niez ostrzykiwanie pecherza toksyna botulinowa?

Jest to minimalnie inwazyjna technika, bardzo dobrze
sprawdzajaca si¢ zwlaszcza w zaburzeniach neurogen-
nych w pecherzu nadaktywnym, ale réwniez w idio-
patycznym nadreaktywnym pecherzu. W niektérych
osrodkach stosowana jest nawet jako pierwsza linia le-
czenia. Botoks jest bardzo dobry, ale wymaga powtér-
nych ostrzykiwan co 8-12 miesigcy. I dlatego po pieciu
latach w zasadzie koszty leczenia botoksem wyréwnuja
si¢ z kosztami leczenia z zastosowaniem neuromodulacji.

W Polsce neuromodulacja nerwéw krzyzowych zostala
objeta refundacja dopiero w tym roku. Moga ja ofero-
wac zaréwno oddzialy urologiczne, jak i ginekologiczne.
Czy pana zdaniem byla to dobra decyzja ministra zdro-
wia?

Decyzja o objeciu refundacja na pewno jest bardzo do-
bra, poniewaz brak finansowania byt gtéwna przyczyna
niewykonywania tego zabiegu w Polsce. Jesli natomiast
pyta mnie pan o to, kto powinien wykonywaé neuro-
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modulacje, to uwazam, ze - niezaleznie od specjaliza-
cji - o$rodki wykonujace te zabiegi musza by¢ dobrze
wybrane i powinno si¢ w nich wprowadzi¢ program
neuromodulacji. Lekarz implantujacy neuromodulator
powinien legitymowac si¢ dobra znajomoscia patofizjo-
logii pecherza u mezczyzn i u kobiet i mie¢ wiedze, jak
postepowaé w przypadku komplikacji po zabiegu neu-
romodulacji. Szpitale nieobjete programem nie powin-
ny wykonywac tego typu zabiegéw. Osrodek, w ktérym
s3 one przeprowadzane, musi mie¢ nie tylko dobrych
operatoréw, ale réwniez odpowiednie zaplecze
szpitalne w postaci przygotowanych sal ope-
racyjnych z mozliwoscig wideorejestracji, z ra-
diologicznym wsparciem, z mozliwoscig robie-
nia zdjgé¢ w czasie zabiegu. Osrodek powinien
réwniez realizowa¢ program kontroli pacjentéw
i programowania, czym u nas, w Kanadzie, za-
zZwyczaj zajmujg si¢ pielegniarki.

Rozmawiamy w Goeteborgu, gdzie odbywa si¢

Kontynencji (ICS), a pan jest czlonkiem zarza-
du tej organizacji. Z perspektywy czasu mozna
zauwazy¢ rosngce zainteresowanie ta dziedzing
ze strony wlasnie pielegniarek i poloznych, ale
tez fizjoterapeutéw. Skad taki trend?

Juz od poczatkuy, jak tylko ICS zostal stworzony,
uznano, ze powinna to by¢ multidyscyplinarna
organizacja, sktadajaca si¢ z urologéw, urogine-
kologéw, technikéw, fizjoterapeutéw oraz pielggniarek
i poloznych. Oczywiscie, na kongresy przyjezdza teraz
coraz wiecej pielegniarek i fizjoterapeutéw, poniewaz ta
dziedzina si¢ coraz szybciej rozwija w réznych krajach.
Dlatego tez coraz wigcej jest reprezentantéw tych spe-
cjalizacji. To nie jest nowy trend, oni zawsze tu byli.
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Ja na to patrze z perspektywy naszego kraju, Polski. Czy
uwaza pan, Ze u nas bedzie podobnie? Ze liczba piele-
gniarek, poloznych, fizjoterapeutéw interesujacych sie
ta dziedzina, specjalizujacych si¢ w niej, bedzie rosta?
To zalezy nie tylko od pielegniarek, potoznych czy fizjo-
terapeut6éw, ale przede wszystkim od systemu. Na pewno
pielegniarki czy fizjoterapeuci s3 zainteresowani posze-
rzaniem swojej wiedzy i kompetencji i jezeli beda mieli
odpowiednie do tego warunki, to na pewno wielu z nich
bedzie si¢ specjalizowalo w tej dziedzinie. Nietrzymanie
moczu to jeden z najczgstszych probleméw ludzi star-
szych. Niestety w wielu krajach nie jest on jeszcze doce-
niany.

Wspomnial pan o organizacji systemu ochrony zdrowia.
Przez ostatnie dwa lata polskie Ministerstwo Zdrowia
prowadzilo szeroka debate pod hastem ,,Wspélnie dla
Zdrowia”, ktérej gtéwnym celem bylo wypracowanie



kierunkéw rozwoju polskiej sluzby zdrowia w przy-
szlosci. Czy zarekomendowalby nam pan model kana-
dyjski?

Nie, poniewaz model kanadyjski jest modelem absolut-
nie rzagdowym, nie ma zadnej opcji prywatnej. W zwigz-
ku z tym nie ma alternatywy, ktéra moze by¢ wsparciem
dla systemu publicznego. Wedlug mnie system kanadyj-
ski nie jest doskonaty. Mimo ze jest otwarty dla wszyst-
kich, to nie starcza pienigdzy dla wszystkich. Kolejki do
lekarzy i chirurgéw sa bardzo dlugie, nie ma wystarcza-
jaco duzo pielegniarek, zamyka si¢ oddzialy albo izby
przyje¢ z powodu braku personelu. Wiadza nie chce
przeznaczaé¢ wiecej pieniedzy na zdrowie, bo i tak daje
na nie prawie 40 proc. budzetu. W Kanadzie kazda pro-
wincja jest odpowiedzialna za zdrowie mieszkaricéw, nie
rzad federalny. W zaleznosci od zasobnosci, daje wigcej
lub mniej na ten cel. Polska nie powinna wzorowac¢ si¢
na organizacji systeméw w innych krajach, lecz rozwi-
na¢ wlasny, opierajac si¢ na
warunkach ekonomicznych

i socjalnych, jakie sg w kraju.

W Polsce urolodzy coraz
czesdciej koncentruja sie na
uroonkologii. Pacjentéw
z nowotworami ukladu mo-
czowo-plciowego przybywa
lawinowo, przez co lekarze maja coraz mniej czasu na
leczenie pacjentéw z innymi schorzeniami. Czy na $wie-
cie jest podobnie?

Tak, przynajmniej jesli chodzi o Kanadg. Wigkszo$¢ le-
karzy urologéw zajmuje si¢ u nas leczeniem nowotwo-
réw, i to jest pierwsza $ciezka wyboru dla rezydentéw,
zeby zrobi¢ wlasnie te specjalizacj¢. Natomiast zaburze-
nia oddawania moczu, czyli tzw. funkcjonalna urologia,
s3 zazwyczaj na drugim miejscu.

Gdyby mial pan procentowo okresli¢, to ilu urologéw
w Kanadzie zajmuje si¢ wylacznie uroonkologia, a ilu
zdecydowalo si¢ p6js¢ w strone urologii funkcjonalne;j?
Kanadyjski urolog po skoriczeniu specjalizacji moze ro-
bi¢ wszystko. Jesli trafi do jakiegos malego szpitala, to
- jesli tylko chce - zajmuje si¢ tam i leczeniem nowotwo-
réw, i nietrzymania moczu. Natomiast w o$rodkach uni-
wersyteckich zazwyczaj lekarze wybieraja jakas specjali-
zacje. Jedni zajmuja si¢ gléwnie leczeniem nowotworéw,
inni zajmujg si¢ gléwnie np. andrologig, jeszcze inni usu-
waniem kamieni, a kolejna grupa funkcjonalng urologia.
Jesli chodzi o funkcjonalng urologie, to moim zdaniem
w Kanadzie wybralo ja jako gléwny obszar swoich dzia-
tan ok. 10-15 proc. urologéw.

W Polsce wspélpraca miedzy urologami a ginekologa-
mi nie uklada si¢ najlepiej. Szczegélne emocje budzi

Kanadyjski urolog po skoviczeniu specjali-
zacji moze robic wszystko. Jesli trafi do ja-
kiegos malego szpitala, to - jesli tylko chce -
zajmuje sig tam i leczeniem nowotworow,
1 nietrzymania moczu.
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projekt stworzenia nowej podspecjalizacji - urogineko-
logii. Jak pan to ocenia z perspektywy czlonka zarzadu
ICS, ale tez profesora urologii z Kanady?

To jest zawsze hot topic, réwniez w Kanadzie. U nas
w tej chwili réwniez prowadzone sa rozmowy na ten
temat na poziomie The Royal College of Physicians
and Surgeons of Canada (Krélewskie Kolegium Leka-
rzy i Chirurgéw Kanady), ktére nadaje tytuly specja-
lizacyjne. Uroginekolodzy chca wprowadzi¢ certyfika-
cje. Nie chodzi o certyfikat dotyczacy specjalizacji, ale
o potwierdzenie, ze kto§ ma wigkszg wiedzg¢ na temat
uroginekologii. Chodzi m.in. o to, aby mie¢ podstawe
do negocjacji finansowych ze szpitalem. Negatywnym
zjawiskiem jest to, ze nie kazdy lekarz urolog w Ka-
nadzie chce teraz zdobywa¢ certyfikat z uroginekolo-
gii, a mimo to np. zaklada tasmy. Istnieje obawa, ze bez
tego certyfikatu nie bedzie mégl tego robié. Osobiscie,
jako urolog, jestem przeciwny tworzeniu tzw. podspe-
cjalizacji w uroginekologii.
Mozna zdobywaé réznego
rodzaju specjalizacje, pra-
cujac w duzych osrodkach
akademickich, ale uwazam,
ze lekarz urolog powinien
mie¢ mozliwos¢ wykonywa-
nia operacji i leczenia cho-
rych z zaburzeniami dolne-
go ukladu moczowego w kazdym rejonie i w kazdym
szpitalu bez ograniczen.

A czy w ogdle istnieje taka specjalizacja jak urogineko-
logia w Kanadzie?

Nie, chociaz niektérzy ginekolodzy tytuluja si¢ urogi-
nekologami. Nie jest to jednak subspecjalizacja, podob-
nie jak nie ma subspecjalizacji w urologii funkcjonalne;j.
Sa natomiast roczne lub dwuletnie studia podyplo-
mowe z zakresu urologii funkcjonalnej. Odbywaja sie
w osrodkach akademickich, po specjalizacji. Po ich
ukoriczeniu lekarz zajmuje si¢ gtéwnie urologia funk-
cjonalng.

Kto pana zdaniem bedzie leczyt NTM za 10 lat?
Roboty. (§miech) A tak powaznie, to nadal uwazam, ze
zalezy to w duzej mierze od systemu ochrony zdrowia
w danym kraju. W niektérych krajach urolodzy w ogdle
nie chcg zajmowac si¢ tym problemem, w innych wrecz
przeciwnie. Wedlug mnie tam, gdzie urolodzy juz zaj-
muja si¢ ta kwestig, na pewno nie przestang si¢ nig zaj-
mowac, a uroginekolodzy, ktérzy tez zajmuja si¢ tym
problemem, nadal b¢da si¢ nim zajmowaé. Mysle, ze
duzych zmian w tym zakresie i odpowiedzi na pytanie,
kto to bedzie robil w przyszlosci, na razie nie bedzie.

Dzi¢kuj¢ za rozmowe.
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